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Embarazo abdominal: caso clínico y revisión de literatura
Abdominal pregnancy: a clinic case and literature review
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RESUMEN
En este artículo se informa un caso y se revisa la literatura acerca de embarazo abdominal. Se reporta el caso de 
una paciente joven de 24 años, multigestante, con embarazo pobremente controlado, quien acude al servicio de 
urgencias de un hospital de III nivel de complejidad de la ciudad de Barranquilla, Atlántico, Colombia con cuadro 
clínico de dolor abdominal. Posterior a rastreo ecográfico realizado en el servicio y con evidencia de anhidramnios, 
es realizada cesárea de urgencia con hallazgo de embarazo abdominal con producto vivo a término. La madre es 
llevada a unidad de cuidados intensivos con evolución satisfactoria y dada de alta junto al recién nacido. Se pre-
senta una revisión de la epidemiología, cuadro clínico y manejo.
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ABSTRACT
In this article a case and a review of the literature about abdominal pregnancy are reported. The patient was a 
young multiparous woman with a poorly controlled pregnancy who arrived to emergency room with abdominal 
pain, which began three days ago, later was perform an ultrasonographic examination that revealed oligohydram-
nios. Was performed an emergency cesarean section with abdominal pregnancy and finding a live and term fetus. 
Mother was followed in intensive care unit with a satisfactory postoperative evolution. Mother and child were 
discharged a few days later. We discuss the epidemiology, clinical manifestations and management. 






El embarazo abdominal es un tipo de embarazo ec-
tópico en el cual el feto se desarrolla en la cavidad 
abdominal Tiene una ocurrencia de 1:10.000 de 
todos los embarazos, y 1,4 % de embarazos ectó-
picos con una tasa alta de morbilidad y mortalidad 
materno fetal, siendo la hemorragia la mayor com-
plicación (1).
Los sitios potenciales de inserción placentaria in-
cluyen: epiplón, pared pélvica, ligamento ancho, 
fondo de saco posterior, órganos abdominales (por 
ejemplo, el bazo, intestino e hígado), grandes vasos 
pélvicos, el diafragma y la serosa uterina (2). El ma-
nejo dependerá de la edad gestacional y del sitio de 
inserción placentaria. 
Describimos el caso de una paciente de 24 años 
multigestante atendida en un hospital de III nivel de 
complejidad de la ciudad de Barranquilla, Atlántico, 
Colombia, con diagnóstico de embarazo abdominal 
cercano al término, no diagnosticado durante su 
control prenatal y manejada quirúrgicamente, con 
buen resultado materno y perinatal. 
MATERIALES Y MÉTODOS
Caso clínico tomado de historia clínica que reposa 
en el archivo de un hospital de III nivel de compleji-
dad de la ciudad de Barranquilla, Atlántico, Colom-
bia. Imágenes fotográficas gracias a la colaboración 
de Médico tratante.
CONSIDERACIONES ÉTICAS
Para esta publicación se protegió la confidenciali-
dad de la paciente; las fotos que aparecen corres-
ponden a especímenes de patología que no revelan 
su identidad.
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CASO CLÍNICO
Paciente de 24 años con antecedente de 5 gestacio-
nes, 2 partos y dos abortos, quien cursa con emba-
razo actual de 36,4 semanas de acuerdo a ecografía 
del segundo trimestre, sin antecedentes patológi-
cos o quirúrgicos de importancia. Consulta por pri-
mera vez al servicio de urgencias de hospital de III 
nivel de complejidad de la ciudad de Barranquilla, 
Atlántico, Colombia, el día 17 de junio de 2014 por 
cuadro clínico de tres días de evolución caracteri-
zado por dolor abdominal y salida de líquido por 
genitales externos. Al examen físico presión arterial 
de ingreso 110/80 FC: 95 FR: 17 T 37°C. Abdomen 
globoso por útero grávido, altura uterina 33 cen-
tímetros, feto único vivo en situación longitudinal 
cefálico dorso izquierdo frecuencia cardíaca fetal 
143 latidos por minuto, no dinámica uterina, se 
omite tacto vaginal. Ingresa con ecografía del 16/
junio/2014 que reporta anhidramnios con placenta 
previa oclusiva total y feto creciendo por debajo del 
percentil 3 %.
Se realizan laboratorios el día 17/junio/2014 con 
leucocitos 16.900, neutrófilos: 88 % hemoglobina 
de 10,9, hematocrito 33,5 %, plaquetas 440.000. Se 
realiza ecografía obstétrica doppler el 17/06/2014 
que reporta embarazo de 30,6 semanas por biome-
trías creciendo en percentil < 3 %, feto en presen-
tación transversa, doppler feto placentario normal, 
perfil biofísico 6/8 dado por anhidramnios placenta 
previa oclusiva total grado II sin signos ecográficos 
de desprendimiento ni de hipervascularización, y lí-
quido amniótico ausente. Se decide llevar a cesárea 
por mal pronóstico perinatal, dadas las condiciones 
reportadas hasta el momento.
Durante el acto operatorio, realizado el día 
17/06/2014, al ingresar a cavidad abdominal, se 
evidencia placenta adherida firmemente a epiplón 
y serosa uterina a nivel fúndico, además feto unico 
vivo a término (Gráficas 1 y 2). 
Gráfica 1. Placenta extrauterina en cavidad abdominal
Fuente: Archivo historia clínica
Se extrae producto de sexo masculino en muy 
buenas condiciones, peso 2.300 gramos, talla 46 
centímetros Apgar 8/10 al minuto y 9/10 a los 5 
minutos. Posteriormente se realiza omentectomía 
parcial, histerectomía subtotal y posterior revisión 
de estructuras abdominales sin otros hallazgos. 
(Gráfica 3). Se calculan pérdidas sanguíneas de 
1500cc aproximadamente. 
Finaliza acto quirúrgico sin otras complicaciones. Se 
transfunden 2 unidades de glóbulos rojos empaca-
dos. El recién nacido es valorado por el servicio de 
pediatría de la institución quien encuentra recién 
nacido con peso y talla para la edad gestacional, el 
cual es hospitalizado para realización de paraclíni-
cos complementarios. 
Se remite a la paciente a la unidad de cuidados in-
tensivos obstétricos de la institución, tiempo du-
rante el cual presenta evolución satisfactoria sin 
otras complicaciones. La paciente es trasladada al 
servicio de hospitalización y debido a su adecuada 
evolución clínica posteriormente se da de alta jun-
to a recién nacido.
Gráfica 2. Placenta adherida a epiplon
Fuente: Archivo historia clínica
Gráfica 3. Omentectomía parcial e histerectomía subtotal
Fuente: Archivo historia clínica
DISCUSIÓN Y REVISIÓN DE LITERATURA
El embarazo abdominal es un evento raro, con una 
ocurrencia del 1,44 % de todos los embarazos ectó-
picos; ocurre como resultado de un aborto tubárico 
o ruptura (embarazo abdominal secundario), más 
raro aún por implantación directa en el peritoneo, 
con trompas de Falopio, ovarios normales y ausen-
cia de fistula tubárica (embarazo abdominal prima-
rio) (3).
La tasa de mortalidad materna asociada con em-
bazo abdominal ha sido reportado en el rango del 
0,5 % a 0,8 %. La morbilidad asociada incluye he-
morragia, infección, anemia, coagulación intravas-
cular diseminada, embolismo pulmonar y fístulas 
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gastrointestinales en presencia de huesos fetales. 
La mortalidad perinatal se encuentra en el rango 
del 40 al 95 % y del 20 a 40 % de estos fetos tienen 
malformaciones. Las mayorías de las veces causa-
das por oligohidramnios (1).
La incidencia de embarazos abdominales se ha in-
crementado en los países en desarrollo debido a la 
alta tasa de enfermedades pélvicas inflamatorias 
con manejo subóptimo. Los hallazgos clínicos en 
mujeres con embarazo abdominal son los mismos 
del embarazo ectópico siendo el dolor abdominal 
el síntoma más frecuente, los otros síntomas son 
relacionados con el sitio de implantación placenta-
ria (4).
El embarazo abdominal es de difícil diagnóstico 
debido a que solo un 40 % de estos son diagnos-
ticados correctamente antes de la cirugía, suelen 
ser diagnosticados posteriormente a una inducción 
fallida del trabajo de parto (3).
Las imágenes por ultrasonografía son las que nos 
permiten la confirmación del diagnóstico debido 
a que nos muestran detalladamente la implanta-
ción placentaria y su vascularización además de un 
feto fuera del útero, ausencia de pared uterina en-
tre la vejiga y el feto, localización extrauterina de 
la placenta, pobre visualización de la placenta (5). 
La apariencia de una pseudoplacenta previa, oli-
gohidramnios, presentación fetal anormal, y anhi- 
dramnios. 
La resonancia magnética nuclear se ha convertido 
en el gold estándar ante la sospecha de embara-
zo abdominal; sus ventajas incluyen claridad de las 
imágenes en múltiples planos y una clara definición 
de la placenta y su vascularización (6). La laparoto-
mía exploratoria de urgencias confirma el diagnós-
tico en pacientes que presentan hemoperitoneo 
sintomático (7).
El tratamiento quirúrgico por laparotomía es la úni-
ca opción en el embarazo abdominal único previa 
embolización vascular placentaria y después, en 
caso de hemorragia postoperatoria (4).
En nuestro caso nos encontramos ante una pacien-
te con mal control prenatal y embarazo abdominal 
cercano al término, el cual no fue posible diag-
nosticar inicialmente, debido a que la ecografía 
institucional de tercer trimestre realizó una falsa 
impresión diagnóstica de placenta previa asocia-
da a anhidramnios, motivo por el cual es llevada a 
cesárea de urgencias sin las precauciones debidas 
por parte de radiología intervencionista y de este 
modo realizando el diagnóstico final de embarazo 
abdominal durante el acto quirúrgico. En este caso 
por fortuna, los resultados fueron un producto vivo 
a término y una madre en aceptables condiciones y 
de alta pocos días después.
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